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”Hvis det i sandhed skal lykkes at føre et menneske hen til et bestemt sted, må man først og 
fremmest passe på at finde ham der hvor han er, og begynde der.  
Dette er hemmeligheden i all hjælpekunst. Enhver der ikke kan det, han er selv i indbildning, 
når han mener at kunne hjælpe en anden. For i sandhed at kunne hjælpe en anden må jeg 
forstå mere end han, men dog ved først at fremmest at forstå det, han forstår. 
Når jeg ikke gør det, så hjælper min merforståen ham slet ikke. Vil jeg alligevel gøre min 
merforståen gældende, så er det fordi jeg er forfængelig og stolt, så jeg i grunden i stedet for 
at gavne ham egentlig vil beundres af ham.  
Men al sand hjælp begynder med ydmygelse. Hjælperen må først ydmyge sig under dem, han 
vil hjælpe, og hermed forstå at det at hjælpe ikke er at herske, men det er at tjene, at det at 
hjælpe er villighed til, indtil videre at finde sig i at have uret og i ikke at forstå hvad den 
anden forstår.  
Dersom du ikke kan begynde således med et menneske, at han kan finde en sand lindring i at 
tale med dig om sin lidelse, så kan du heller ikke hjælpe ham, han lukker sig for dig, han 
lukker sig inde i sit inderste - præk du så kun for ham!”  













Et avrusningsopphold byr på mange utfordringer. Mange pasienter sliter med sterke 
abstinenssymptomer, som kanskje er den viktigste faktoren til at mange pasienter ikke greier å 
fullføre oppholdet. Motiverende Samtaler er en metode som er utviklet for å hjelpe pasienter 
til å finne sin endringsmotivasjon. Klinisk forsking viser til gode resultater i form av at 
pasienter som blir eksponert for denne metoden har større sjanse til å begynne og å bli 
værende i en behandling.  Temaet har vekket interesse i meg gjennom møter med 
rusavhengige pasienter i praksis. Jeg har hele veien hatt et ønske om å kunne hjelpe disse 
pasientene til å finne motivasjon for å bli værende i behandlingen, også i en abstinent periode. 
Som sykepleier har man mye direkte kontakt med pasienten, og jeg opplever det derfor som 
en relevant sykepleieroppgave å hjelpe pasienten med motivasjon. I teoridelen presenteres 
Kari Martinsens omsorgsfilosofi, samt hennes syn på kommunikasjon. Videre presenteres 
Motiverende Samtale som metode og til slutt stigmatisering, avhengighet, abstinenser og 
behandling. Drøftingsdelen går ut på å finne ut om Motiverende Samtaler kan benyttes for å 
bidra til at en større andel rusavhengige pasienter blir i behandlingen til tross for en abstinent 
periode. I søken etter dette svaret drøfter jeg om det er en hensiktsmessig metode å bruke i en 
abstinent fase, om avrusningsinstitusjon er en passende arena og om dette er en metode som 
egner seg i sykepleierarbeid. I en systematisk gjennomgang drøftes de ulike elementene i lys 
av eksempler fra hverdagen i en avrusningsinstitusjon.  














A detoxification residence offers many challenges. Many patients are struggling with strong 
withdrawal symptoms and this is perhaps the most important factor that explains why many 
patients are unable to complete the treatment. Motivational Interviewing is a method that is 
designed to help patients to find motivation to change behavior. Clinical research shows good 
results in terms of patients being exposed to this method has a greater chance to begin and to 
remain in a treatment. This topic interests me because in my practice period I have met many 
patients who are addicts, and I wanted to help these patients to get motivated to stay in 
treatment even though they are in a period of withdrawal symptoms. Nurses do have much 
direct contact with the patient, and I experience it as a relevant nursing task to help the patient 
to motivate himself. The theory I present is Kari Martinsens philosophy of care, as well as her 
view on communication. Further I will also present theory on Motivational Interviewing, a 
communication method and lastly theory regarding the addict; stigma, addiction, withdrawal 
and treatment. The discussion part is written with the purpose of determining whether 
Motivational Interviewing can be used to help ensure that a greater proportion of drug addict 
patients stay in treatment. Further it is discussed whether it is appropriate to use Motivational 
Interviewing in a phase of withdrawal symptoms and whether the detoxification residence is 
an appropriate venue. Lastly it is discussed if Motivational Interviewing is a method suitable 
in nursing work. In a systematic review I discuss the various components in the light of 
examples from everyday life in a rehab institution. 
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1.0 Innledning  
1.1 Valg av tema og problemstilling 
Inspirasjonen til min oppgave er hentet fra erfaringer jeg har gjort meg gjennom min tid som 
sykepleierstudent. I praksis på sykehus opplevde jeg mine første møter med rusavhengige 
pasienter. Pasientgruppen har med sine komplekse problemstillinger og vanskeligstilte rolle i 
samfunnet vekket en interesse i meg. Ved å møte disse menneskene på nært hold opplevde jeg 
en bevisstgjøring omkring min rolle og mine fordommer. Rusmidler er gjerne et felt ”alle” 
tror de vet noe om, og hva løsningen er (Fekjær, 2008). Media fremstiller mye feilaktig 
informasjon som sammen med nedarvede, misvisende forestillinger om denne gruppen bidrar 
til en utbredt feiloppfatning i befolkningen, også blant helsepersonell (ibid.). Fekjær sin 
påstand er noe jeg selv kan kjenne meg igjen i. Slik jeg ser det kan denne forforståelsen bidra 
til et uheldig møte mellom sykepleiere og den rusavhengige pasienten. En undersøkelse i 
forbindelse med rusreformen i 2004, avdekket at helsearbeidere i somatisk og psykisk 
helsevern har både manglende kunnskap og fordommer mot denne gruppen. Det kom frem at 
mange ikke visste hvordan de skulle forholde seg til dem, og at mange av de ønsket 
pasientgruppen helt ut av sine avdelinger. (Hoaas, O.G, 2003, referert i Lossius, 2011). 
Undersøkelsen viser til skremmende resultater som gir meg en indikasjon på at det er behov 
for mer kunnskap om emnet. 
Til sammen har disse opplevelsene og erfaringene dannet bakgrunnen for mitt valg av tema: 
”Sykepleieren i møte med den rusavhengige pasienten”. 
1.2 Sykepleierrelevans 
Temaet er slik jeg ser det relevant for sykepleie fordi sykepleieres arbeid i stor grad handler 
om direkte kontakt med pasienten. Jeg opplever det derfor som en relevant sykepleieroppgave 
å hjelpe pasienten med motivasjon. Det er sykepleierens oppgave å ivareta de ulike behovene 
pasienten har; noe som blant annet kommer til uttrykk gjennom NSFs yrkesetiske 
retningslinjer: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens verdighet og integritet, herunder 
retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 







Under min praksis på en avrusningsinstitusjon fikk jeg møte mange rusavhengige pasienter 
som gjennomgikk en vanskelig periode. Abstinenser etterfulgt av ambivalens i forhold til om 
de ville klare å fullføre oppholdet, var en utbredt følelse. Deres fortvilelse fikk meg som 
fagperson til å føle avmakt, da mine strategier innenfor motivasjon og rådgivning ikke ga 
ønskede resultater. En av psykologene jeg kom i kontakt med på institusjonen, arbeidet med 
Motiverende Samtaler. Han hjalp meg med å utforske litteratur om metoden, som jeg etter 
hvert fikk en økende interesse for. Psykologen mente en avrusningsavdeling var en god arena 
for denne metoden, men at de fleste som kjente til den jobbet poliklinisk og hadde dermed 
ikke den samme pasientkontakten som sykepleiere, vernepleiere og sosionomer i avdelingen. 
Motiverende Samtaler er en metode som kan brukes av alle typer behandlere (Barth & 
Näsholm, 2007). Behandlingen er bevist effektiv i forhold til at pasienter den brukes på har 
større sannsynlighet for å begynne, bli værende i, og fullføre behandling (Andresen, 2011). I 
min tro på denne metoden kom jeg frem til min problemstilling:  
”Kan sykepleieren ved hjelp av Motiverende Samtale bidra til at en større andel 
rusmiddelavhengige blir i behandling i en avrusningsklinikk i en abstinent periode?” 
1.4 Utforming av oppgaven 
Oppgaven inndeles i kapittel 1 med en beskrivelse om mitt valg av tema og problemstilling. 
Her presenteres sykepleierelevans, med en utdypning av pasientgruppe og arena, samt en 
avgrensning av Motiverende Samtaler.   
Kapittel 2 omhandler vitenskapsmetoden jeg har brukt i oppgaven, samt litteraturen jeg har 
benyttet meg av underveis i oppgaven. Formålet med dette er å vise hva slags 
vitenskapsteoretisk ståsted jeg skriver ut fra, og dermed gjøre leseren bedre rustet til å forstå 
oppgavens metodiske fundament.  
Kapittel 3 er oppgavens teoridel og begynner med en omtale om Kari Martinsens 
omsorgsteori og hennes tre måter å tale om omsorgsbegrepet, samt hennes gjennomgang av 
begrepene vedlikeholdsomsorg og vekstomsorg. I tilegg presenteres hennes syn på 
kommunikasjon og relasjonsbygging, sett i lyset av tre filosofer hun støtter seg til; 
Skjervheim, Løgstrup og Kierkegaard. Her går jeg gjennom begrepene to- og treleddet 
kommunikasjon, urørlighetssonen og åpenheten, og kroppens tilstedeværelse i samtalen. 
Årsaken til at jeg har valgt akkurat Kari Martinsen og disse tekstene av henne, henger 





skjønn henter frem nettopp kjernen i hva som er essensielt når man skal hjelpe et annet 
menneske som lider. Hvordan skape en samtale som virkelig lindrer og heler for et menneske 
som trenger det? Hvordan hjelpe rusavhengige til å fortsette å være i behandling når de sliter 
med abstinenser og tvil. Dette er lette spørsmål, men tekstene traff meg umiddelbart, ettersom 
dette nettopp er formålet med Motiverende Samtaler; å nå og treffe mennesker slik at man kan 
hjelpe. Denne teorigjennomgangen danner derfor fundamentet for at jeg videre i oppgaven 
utforsker metoden Motiverende Samtaler, hvor jeg systematisk tar for meg de ulike 
elementene metoden består av. Mot slutten av denne gjennomgangen har det også vært 
naturlig å skrive om ”endringsprosessen”, en modell som ofte blir brukt i forbindelse med 
Motiverende Samtaler. Videre i teoridelen tar jeg for meg stigmatisering av rusavhengige, 
avhengighet, abstinenser og behandling. Dette fordi dette er alminnelige konsekvenser og 
kjennetegn ved rusavhengige og derfor fungerer fint som et bakgrunnsteppe til å forstå hva 
denne pasientgruppen sliter med av utfordringer.  
Kapittel 4 er drøftingen og oppgavens hoveddel. Drøftelsen min tar utgangspunkt i særlig to 
hovedtematikker. Disse kan imidlertid ikke sees atskilt, men i forhold til hverandre, da disse 
henger naturlig sammen med hverandre.  
Først tar jeg for meg selve pasientgruppen rusmiddelavhengige og hvordan denne 
pasientgruppen står i forhold til Motiverende Samtaler. I tillegg har jeg her skrevet om de 
relasjonelle utfordringene sykepleieren står overfor i møte med rusmiddelavhengige, spesielt 
med tanke på å skulle gjennomføre en MI samtale. Dette så jeg behov for å drøfte da 
rusmiddelavhengige ofte representerer en spesiell type pasienter, som sliter med dårlige 
relasjonserfaringer og stigma, samt abstinenssymptomer. Videre tar jeg i hovedsak for meg 
hvordan Motiverende Samtale og omsorg kan henge sammen, og hvordan metoden kan 
brukes som verktøy i denne sammenhengen. Dette blir illustrert med begrepene vekstomsorg, 
vedlikeholdsomsorg, betingelsesløs omsorg og sentimental omsorg. Deretter trekker jeg frem 
Motiverende Samtaler som forebyggende metode og abstinenser som problematiserende for 
kommunikasjon. 
Videre tar jeg for meg hvordan sykepleiere ofte befinner seg i et spenn mellom teori og 
praksis, og slik sett har mange balanserende hensyn og utfordringer på en gang. Dette er 
betydningsfulle aspekter i forhold til Motiverende Samtaler, fordi metoden skal benyttes i 





metode. Her trekker jeg i hovedsak frem tidsaspektet som utfordrende faktor, metodens 
størrelse og anvendelse og til slutt Motiverende Samtaler som verktøy. 
Sammen opplever jeg at disse fokusområdene dekker og overlapper hverandre på en slik måte 
at de er egnet til å svare på om Motiverende Samtale er et godt verktøy for sykepleiere i møte 
med rusavhengige på en avrusningsklinikk til tross for abstinensvansker. 
I kapittel 5 avslutter jeg med å oppsummere hva jeg har kommet frem til i drøftingsdelen som 
svar på min problemstilling.  
1.5 Avgrensning og utdypning 
I min oppgave har jeg valgt å ta utgangspunkt i kommunikasjon med rusavhengige pasienter. 
Jeg har valgt å ha en vid tilnærming til begrepet ”rusavhengighet”, ettersom min oppgave 
naturlig favner om alle former. Det vil si at det ikke vil være en inngående diskusjon om ulike 
former for rusavhengighet. Jeg vil kun se på pasientens rusavhengighet, og øvrige behov som 
for eksempel psykisk og somatisk sykdom blir dermed ikke lagt vekt på.  Arena for oppgaven 
er en avrusningsinstitusjon med frivillig innleggelse. Det vil si at pasienten kan avbryte 
behandlingen om han måtte ønske det. Mitt utgangspunkt er en kortidsavdeling, med mulighet 
for videre behandling ved annen institusjon eller stabiliseringspost. Videre vil jeg ta 
utgangspunkt i at pasienten gjennomgår en abstinent fase. Et forhold som kan vanskeliggjøre 
behandlingen.  
Motiverende Samtale, heretter MI, er en omfattende metode og det er derfor kun de mest 
betydningsfulle elementene som blir beskrevet i teoridelen. Elementene klientsentrering, 
ambivalens og lytting vies størst plass. For å gi et helhetlig bilde av metoden, var det naturlig 
å også beskrive grunnleggende prinsipper, samtalens rytme og struktur og endringsprosessen, 
selvom disse ikke vies like stort fokus i drøftingsdelen. Metoden blir brukt i arbeid med 
mennesker med ulike problemstillinger (Andresen, 2011), men mitt perspektiv i oppgaven 
omhandler kun Motiverende Samtaler overfor rusavhengige. 






2. 0 Metode 
I besvarelsen har jeg benyttet meg av litteraturstudium. Jeg har stort sett brukt kvantitativ 
litteratur, men også noe kvalitativ, deriblant en artikkel fra kunnskapsforlaget som benytter 
både spørreundersøkelser og intervju med rusavhengige pasienter i institusjon. Jeg har i all 
hovedsak tatt utgangspunkt i primærlitteratur.  
I oppgaven har jeg valgt å ta utgangspunkt i Kari Martinsens omsorgsfilosofi.  Hennes arbeid 
kan i følge Kirkevoll (2001) betraktes som fenomenologisk. Oppgaven er derfor skrevet fra et 
fenomenologisk perspektiv. I fenomenologien legges det vekt på å oppnå en egen forståelse 
av situasjonen eller et annet menneske, en annen ”jeg” (Aadland, 2004). For å kunne nå inn til 
pasienten må jeg først sette meg inn i hvordan han opplever situasjonen. Det er først da en kan 
hjelpe den andre.  Fenomenologien sier også noe om at vi skal være forsiktige for ikke å møte 
pasienter med forutinntatthet. En kan se pasienten, men ikke helt og fullt forstå han før vi 
reflekterer over hans situasjon og samtaler med han (ibid).  
Aadland (2004) deler vitenskapen inn i tre kategorier: Naturvitenskapen, Humanvitenskapen 
og Samfunnsvitenskapen. ”Bare det som det vitenskapelige felleskap kaller for vitenskap er 
vitenskap”(Aadland, 2004, s. 50). På grunnlag av dette sitatet har jeg valgt å ikke dele 
funnene jeg har gjort i litteraturen inn i forskjellig vitenskap, da det ikke er oppgitt av de ulike 
kildene, og at jeg dermed ikke kan gå ut i fra at det vitenskapelige felleskap klassifiserer 
litteraturen jeg har benyttet meg av som vitenskap.  
Jeg har i tillegg til litteratur benyttet meg av erfaring fra både jobb og praksis i somatiske 
sykehus og på rusinstitusjon. Erfaringene har i all hovedsak kommet frem i drøftingsdelen. 
Jeg har i tillegg til mine egne erfaringer tilegnet meg kunnskap ved å snakke med sykepleiere 
og fagfolk som har erfaring med pasienter og metoder som er relevant for min oppgave.  
Personer og situasjoner jeg beskriver i oppgaven er anonymiserte, og kan verken spores til 
person eller behandlingssted.  Av samme årsak presenterer jeg ikke personlige opplysninger 
om fag- og ressurspersoner som ved samtaler har bidratt med informasjon til oppgaven. 
Samtidig har jeg ivaretatt mine kilder på en pålitelig og redelig måte. Etiske retningslinjer for 






2.1. Kilder og kildekritikk 
For å finne frem til litteraturen har jeg søkt i godkjente databaser som SweMed+ og PubMed 
på ord som ”Motivational Interviewing” ”substance related disorders” og ”withdrawal 
symptoms”.  Det fremkom få treff på artikler jeg opplevde som relevante. De fleste artiklene 
jeg har benyttet meg av fikk jeg kjennskap til på andre måter, som for eksempel tips fra 
fagpersoner på området. En av artiklene jeg har brukt i oppgaven, har jeg funnet på 
hjemmesidene til en relevant institusjon hvor MI praktiseres. En annen via lenker delt av 
fagpersoner i praksis. Jeg har også søkt på helsedirektoratets hjemmesider etter retningslinjer 
for avrusningsbehandling. For å finne frem til de ulike bøkene jeg har benyttet, har jeg funnet 
noen i pensumlitteraturen fra studiet, samt andre relevante studier, blant annet 
videreutdanning i Motiverende Samtale og rus. I undersøkelsesprosessen har det også vært 
naturlig å lete opp referanser i relevante bøker og artikler, samt ulike tips fra fagpersoner. De 
nødvendige fagbøkene har jeg sporet opp via BIBSYS database, og funnet på lokale 
biblioteker i nærområdet.  
Når det gjelder MI kommer det frem av litteraturen at forskjellige forfattere har gjort seg ulike 
erfaringer med metoden. I sin litteratur speiler de sin forståelse av MI, og hvordan den har 
utviklet seg i deres arbeid. Jeg har valgt i hovedsak å ta utgangspunkt i en bok, for å kunne 
fremstille mest mulig konsekvente oppfatninger av MI. Metoden vil dermed bli fremstilt 
annerledes enn den ville blitt om fremstillingen av MI var basert på flere forfattere med ulik 
bakgrunn. 
Aadland (2004) vektlegger i oppgaveskriving betydningen av det han kaller den 
hermeneutiske spiralen. Med dette mener han at hvert menneske sine erfaringer spiller en 
rolle i hvordan man oppfatter verden. På bakgrunn av dette vil oppgaven til en viss grad være 
påvirket av de erfaringer, forforståelse, fordommer og bakgrunnen jeg som forfatter av 
oppgaven har. Dette kan, gjerne ubevisst fra min side, gjenspeiles i hvilken teori det legges 







3.1 Kari Martinsens omsorgsteori 
Kari Martinsens teoretiske arbeid omtales som en omsorgsfilosofi (Kristoffersen, 2005). I 
denne filosofien har hun utviklet sine tanker gjennom flere år. Hun har gjennom sitt 
forfatterskap latt seg inspirere av flere forskjellige filosofer som blant annet, Skjervheim, 
Kierkegaard og Løgstrup (ibid.). Hennes arbeid kan betraktes som fenomenologisk 
(Kirkevoll, 2001). 
Begrepet omsorg beskrives av Martinsen som ”å bekymre seg for”, og ”å ha omtenksomhet 
for” den andre (Martinsen, 2003). Hun omtaler omsorg som det mest naturlige og 
fundamentale i mennesket. Omsorg er sosial relasjon, og forutsetter derfor to eller flere parter.  
3.1.1 Tre sider ved omsorgsaspektet 
Martinsen (2003) presenterer tre ulike sider ved omsorgsaspektet: omsorg som relasjonelt, 
praktisk og moralsk begrep. Omsorg som relasjonelt begrep tar avstand fra et individualistisk 
menneskesyn, der avhengighet blir satt i motsetning til selvhjulpenhet. Omsorgen tar derimot 
utgangspunkt i et kollektivistisk menneskesyn hvor vi alle er avhengige av hverandre. Dette 
understrekes med ”prinsippet om ansvaret for de svake” hvor vi er avhengige av hverandre, da 
vi alle kan komme i den situasjonen at vi trenger hjelp fra andre. I beskrivelsen av det 
praktiske begrep, eksemplifiserer Martinsen (2003) med liknelsen om ”Den Barmhjertige 
Samaritan”. Her beskrives motsetningen til sentimental omsorg, nemlig praktisk handling.  
Med sentimental omsorg mener Martinsen kun ”å synes synd på” uten å gjøre noe med 
situasjonen.  Betingelsesløs omsorg er det andre Martinsen (2003) belyser med eksempelet 
om ”Den Barmhjertige Samaritan”. Hjelpen som gis grunnes ikke forventninger om et 
resultat, men gis på grunnlag av den hjelpetrengendes situasjon. Dette understrekes med noe 
av det mest grunnleggende i omsorgen, nemlig generalisert gjensidighet; å ”sørge” for den 
andre, uten å forvente noe tilbake (Martinsen, 2003). Med det moralske begrep skriver 
Martinsen (2003) om relasjonen vi har i det praktiske arbeidet, hvor kvaliteten i relasjonen er 
det vesentlige. Moralen i omsorgen må læres ut fra hva vi har erfaring med som verdifullt. 
Maktbruk er også viktig her. I alle avhengighetsrelasjoner inngås bruk av makt. Martinsen 
(2003) presiserer at makt må brukes på en måte som ikke bare viser sentimentalitet og 
sympati for den andre, men også engasjement. På bakgrunn av dette kan en tenke at rollene 
kunne vært byttet om, og vi vil derfor handle slik at den svake har et best mulig liv ut i fra hva 





3.1.2 Vedlikeholdsomsorg og vekstomsorg 
Martinsen (2005) skiller også mellom to typer omsorg: vekstomsorgen og 
vedlikeholdsomsorgen. Vekstomsorgen handler om omsorg på arenaer der målet er at 
omsorgsforholdet på sikt skal opphøre. Målet er at pasienten gjenopptar egenomsorgen, og 
blir i stand til å yte i samfunnet.  Vedlikeholdsomsorgen handler om den omsorgen hvor målet 
er å opprettholde funksjon og å unngå forverring. Det handler ikke om at pasienten skal bli 
selvhjulpen eller uavhengig. Pleierens jobb her er å verken over- eller undervurdere 
pasientens funksjon, men der det er mulig tilstrebe at pasientens selvhjulpenhet styrkes. 
Relasjonen skal ikke opphøre, snarere tvert imot, og det kan være krevende for pleieren å stå i 
en slik relasjon (ibid.). 
3.2 Kommunikasjon 
3.2.1. Samtalen som en treleddet relasjon  
Kommunikasjon bærer all samtale (Martinsen, 2005, s. 37). Filosofen Skjervheim skiller 
mellom en toleddet og en treleddet relasjon. Det eksisterer i følge han to fundamentalt ulike 
måter å møte andre i det de sier. Skjervheim insisterer på at en samtale skal foregå mellom to 
likestilte subjekter (Martinsen, 2005). I en treleddet relasjon er jeg og den andre felles om en 
sak. Jeg engasjerer meg i det den andre sier. Vi er medsubjekter i samme sak, og vi lever i den 
samme verdenen. I en toleddet samtale derimot, engasjerer jeg meg ikke i hva den andre har å 
si. Ved å objektivisere den andre, konstaterer en det den andre sier som fakta. Jeg tar ikke den 
andre på alvor. Vi er ikke sammen om noe felles, og lever i hver våre verdener (ibid.).  
Å møte den andre der han er, er hemmeligheten i hjelpekunsten, skriver Martinsen (2005) 
etter et sitat fra Kierkegaard. Han presiserer at med en merforstående faglighet, en større 
fagkunnskap enn pasienten, må man starte med å møte den andre i en gjensidig åpenhet og 
utleverthet for å kunne hjelpe den andre. Den andre har rett til å ha egne meninger og å 
uttrykke sine erfaringer. Videre presiserer hun at samtale har med tålmodighet og langsomhet 
å gjøre, å høre etter, være oppmerksom, la den andre komme til orde, møte den andres svar 
med forsiktige spørsmål, og våge å spørre om det en ikke forstår.  Det er allmennmenneskelig 
å hjelpe og bli hjulpet (ibid.).  
Martinsen (2005) presiserer at det i den profesjonelle rollen ligger en autorisert makt. Da er 
det desto mer betydningsfullt å lytte til det pasienten har å si. Det er han som er avhengig av 
faglig hjelp og samtidig er mest sårbar i situasjonen. Det er den hjelpetrengende selv som best 





samtalen ”brukes” av den profesjonelle, i vurdering av faglig pleie og behandling. Det skapes 
derfor en slags ensidig spenning i samtalen mellom de to (ibid.).  
3.2.2. Urørlighetssonen og åpenheten 
Den danske filosofen Løgstrup benytter seg også, i følge Martinsen (2005), av den treleddete 
relasjon. Begge de to filosofene er opptatt av hva det tales om, samt hvordan det tales.  
Urørlighetssonen og åpenheten er for Løgstrup viktige fenomener (Martinsen, 2005). 
Urørlighetssonen beskriver han som motsetningen til åpenheten. Disse to får liv og energi i 
den spenningen som er mellom de to motsetningene. Alt levende liv har en urørlighetssone, 
sier han. Den kan krenkes om den blir rørt ved. Åpenheten er en forutsetning for at 
urørlighetssonen ikke blir til tillukketheten, hvor vi ikke lar hverandre komme til. Åpenheten 
uten urørlighetssonen vil føre til respektløshet og åpenmunnethet. Disse to motsetningene er 
nødvendige for at de skal fungere (ibid.).  
I følge Martinsen (2005) er samtalen et truet fenomen i dagens helse- og sosialvesen. Det er 
preget av at fagpersonen vet best på forhånd. Hun lytter ikke til pasienten, og respekterer ikke 
pasientens urørlighetssone. Anmassen bidrar til en toleddet relasjon.  Uten egentlig omtanke 
og interesse, invaderer en den andre. Her krenkes også pasientens urørlighetstone. Hastighet 
og travelhet er en ødeleggende kraft for menneskelig nærvær. ”Det dreier seg om kunsten å 
være langsom i de korte møtene” (Alsvåg, 1999, referert i Martinsen 2005 s. 43). Det er å ta 
seg tid til samtale, selv om tiden vi samtaler ikke er lang målt med klokkens tid (Martinsen, 
2005).  
3.2.3. Kroppens tilstedeværelse i samtalen  
Martinsen (2005), med støtte av Løgstrup, understreker viktigheten av tonen. Hvordan man 
sier noe er viktig i forhold til hva som blir oppfattet. Det er også av stor betydning hvordan 
man mottar det noen sier, med tanke på tillitten. Om man møter hverandres tone med respekt, 
møtes man i tillit. Også gester, miner og geberder spiller en rolle i forhold til det vi sier. 
Løgtrup understreker at vi vil noe med det vi sier med kroppen vår. Hva en sier og hvordan en 
sier det er sterkt knyttet sammen. (ibid.).   
3.4 Motiverende samtaler 
Motiverende Samtaler, MI, er en klientsentrert samtalemetode utviklet for å motivere 
mennesker til endring (Andresen, 2011). Den bygger på et menneskesyn hvor man mener at 
mennesker har en iboende forutsetning for å fatte beslutninger og å ta egne valg.  Grunnlaget 





om motivasjon og atferdsendring. Grunnideen er senere videreutviklet sammen med den 
britiske psykologen Stephen Rollnick, frem til det som senere har blitt Motiverende Samtaler 
(Barth & Näsholm, 2007). Samtalemetoden er en klientsentrert tilnærming, med fokus på en 
samarbeidende, respektfull og empatisk tilnærming (Andresen, 2011). Klinisk forskning har 
vist at pasienter som eksponeres for MI, har større sannsynlighet for blant annet å begynne, bli 
værende i og fullføre behandling, samt følge opp egne målsetninger (Andresen, 2011). MI 
handler i første omgang ikke om hvordan en endring skal skje, men om den skal skje (Barth & 
Näsholm, 2007). Det som gjør at MI lykkes der andre metoder misslykkes, ser ut til å være 
vektleggingen på pasientens egen motivasjon og vilje til forandring. MI fokuserer på å hente 
frem pasientens eget engasjement for å forandre seg (Ortiz, 2009, referert i Andresen, 2009). 
3.4.1 Klientsentrering 
En grunntanke i MI er klientsentrering (Barth & Näsholm, 2007). Samtalen skal ta 
utgangspunkt i pasienten. Det er hans oppfatinger, tanker og opplevelse som skal fokuseres 
på, samtidig som det også er han som setter opp rammene for samtalen. Hjelperen fungerer 
ikke som eksperten, men det er hun som styrer samtalen ved å tilrettelegge for at pasienten 
selv skal reflektere over sin situasjon. Selve endringen skal skje på pasientens premisser 
(ibid). Pasientens egenaktivitet i samtalen er derfor svært avgjørende. For å oppnå dette, må 
hjelperen legge til rette for en god atmosfære av trygghet og nysgjerrighet. Begge partenes 
bidrag til samtalen er betydningsfull, og samtalen er et samarbeid mellom likeverdige parter 
(Barth & Näsholm, 2007). Hjelperen skal aldri korrigere pasienten eller ytre sine meninger. 
Det er ikke den objektive oppfatningen som er av betydning, men pasientens egen 
virkelighetsoppfatning det skal fokuseres på (Barth & Näsholm, 2007). Det er pasienten som 
velger hvilke problemstillinger som er relevante (ibid). 
3.4.2 Ambivalens 
Å være ambivalent betyr at en har en opplevelse av å ha to uforenlige impulser knyttet til en 
og samme ting. Dette er en naturlig del i endringsprosessen, og kan sees på som en del av 
motivasjonsbyggingen (Barth & Näsholm, 2007). Barth og Näsholm beskriver ambivalens 
som selve kjernen i MI. Pasienten hjelpes til å konstruere et bilde av sin ambivalens; sine 
uforenelige impulser knyttet til det å ruse seg. Dette kan benyttes som et redskap til å hjelpe 
han videre i sin utviklingsprosess. Å aktivere, utforske og bearbeide ambivalens er derfor en 





3.4.3 Lytting  
Lytting er et sentralt begrep i alle hjelpe- og behandlingsrelasjoner. Det å søke hjelp er for 
mange knyttet til skam, og spesielt i tilfeller der årsaken til at pasienten trenger hjelpen er 
”selvpåført” slik mange opplever rusavhengighet. Det humanistiske grunnsynet i MI tar 
utgangspunkt i at det også ligger en legende kraft i det å bli akseptert av andre og respektert 
for den vi er. Ved hjelp av aktiv lytting kan hjelperen vise at hun aksepterer og forstår 
pasienten (Barth & Näsholm, 2007). Karakteriserende for MI er at hjelperen er aktivt lyttende, 
gjerne mer aktivt enn i andre samtalemetoder. Det er fordi hjelperen blant annet skal forsøke å 
styre samtalen på en slik måte at hun tilrettelegger for pasientens egne refleksjoner. Denne 
tilnærmingen skal skje kun ved hjelp av ulike lytteteknikker; refleksjoner, speiling og 
oppsummeringer. (Barth & Näsholm, 2007). Ved hjelp av disse teknikkene vil en god lytter 
svare på en slik måte at den som forteller forstår at lytteren har fått med seg innholdet (ibid.). 
3.4.4 Åpne spørsmål 
En annen samtaleteknikk som vektlegges i MI, er å stille åpne spørsmål. Ved å stille åpne 
spørsmål gis pasienten en økt mulighet til å være aktiv i samtalen. Det fører til 
klientsentrering når det er pasienten som bestemmer hvilke problemstillinger som skal være i 
fokus. Hjelperen viser også en større grad av respekt og empati ved å stille åpne spørsmål. 
Lukkede spørsmål er spørsmål hvor pasienten kun kan svare ”ja” eller ”nei”. Slik fratar man 
pasienten muligheten til å fortelle eller redegjøre for det han ser på som mest relevant (Barth 
& Näsholm, 2007) 
3.4.5 Fem grunnleggende prinsipper i motiverende samtaler 
MI går mye ut på antakelsen om at evnen til endringen ligger i pasienten selv. Det er 
hjelperen som har som oppgave å skape betingelser som skal forbedre eller vekke pasientens 
motivasjon (Miller, 1995). Miller og Rollnick har beskrevet fem grunnleggende 
motivasjonsfaktorer. (Miller & Rollnick,1991, referert i Miller, 1995) 
Kort om de fem: Å vise empati handler om å møte pasienten med respekt. En skal unngå 
uoverensstemmelse i maktforholdet mellom hjelper og pasient. Hjelperen skal ikke ta en 
fordømmende posisjon, men akseptere pasienten og samtidig støtte han i endringsprosessen 
(Miller, 1995). Å utvikle diskrepans betyr å oppleve en uoverensstemmelse mellom der 
pasienten er nå og der han ønsker å være. Her kan hjelperen bidra med å øke fokuset på 
uoverensstemmelsen, og dermed bidra til økt motivasjon for endring (ibid.). Unngå 
argumentering handler om at man i MI skal unngå å bruke direkte argumentasjon, da det ofte 





på seg selv, kan hjelperen her ta i bruk andre strategier for å hjelpe pasienten til å se 
konsekvensen av sin rusmiddelbruk. Om det blir gjort riktig kan det ende med at det er 
pasienten og ikke hjelperen som argumenterer for en endring (Miller & Rollnick, 1991, 
referert i Miller 1995). Å rulle med motstand menes å ikke møte pasientens motstand direkte 
men å følge den, for å endre pasientens oppfatning i prosessen (Miller, 1995). Her kan 
hjelperen benytte seg av virkemidler som aktiv lytting, åpne spørsmål og oppsummeringer. 
Samt understreke at det er pasienten selv som bestemmer om det skal skje en endring eller 
ikke (Andresen, 2011). Å støtte pasientens mestringstillitt vil si å bygge opp under pasientens 
håp om endring, ved å blant annet bygge opp under pasientens ressurser (Andresen, 2011). 
Dette er viktig i MI fordi en pasient som mener han har et alvorlig problem ikke kommer til å 
bevege seg mot endring om han ikke har et håp om å lykkes (Miller, 1995).  
3.4.5 Samtalens rytme og struktur 
Metoden kan brukes som kun èn konsultasjon, eller flere over tid, som lang behandlings- eller 
rådgivningsprosess (Barth & Näsholm, 2007). De deler den motiverende samtalen inn i fem 
faser:  
I kontakt og relasjonsskapende fase er hjelperens oppgave å tilrettelegge for trygghet og skape 
en god relasjon med pasienten. Fokuset ligger i å skape en god samtalekontakt. I den nøytralt 
utforskende fasen, skal man forsøke å kartlegge pasientens opplevelse av saken. På den måten 
kan man med et felles utgangspunkt med pasienten begynne arbeidet mot en endring. I 
perspektivutvidende fase forsøker man å se på saken i et perspektiv. Her kan man få frem 
hvordan andre ser på saken. Diskrepans og ambivalens og motstand er sentralt i denne fasen. I 
motivasjonsbyggende fase tar hjelperen utgangspunkt i pasientens motivasjon for endring, og 
jobber med å fokusere fremover mot beslutning og endring. Beslutnings- og forpliktelsesfase 
er fasen hvor man skal underbygge de beslutningene pasienten faller på, og bevisstgjøring 
rundt dette, samt ansvaret for beslutningen (ibid.). 
I de korte konsultasjonene vil det ikke nødvendigvis være mulig å jobbe grundig med de ulike 
fasene i samtalen. Her kan hjelperen ta en vurdering av hvor i endringsprosessen pasienten 
befinner seg, og jobbe videre med den (ibid.). 
3.4.6 Endringsprosessen 
Som svar på spørsmålet ”Hvordan skjer en endring?”, har James Prochaska og Carlo 
DiClemente, to amerikanske psykologer, gjennom en årrekke arbeidet frem en modell for 





MI bruker også endringsprosessen som et redskap i sitt arbeid (Barth & Näsholm, 2007). 
Modellen beskriver kjennetegn ved personens tanker, følelser og atferd i ulike stadier av en 
endringsprosess (Barth, et al., 2001).  
Modellen består av 4 faser, foruten tilbakefall, som oppleves som så vanlig at det har blitt 
integrert som en del av prosessen (Barth, et al., 2001). 
Kort om fasene: I føroverveielsen er ikke personen bevisst de problematiske sidene ved sin 
atferd, og vurderer følgelig ikke å endre dem. Overveielsesfasen er når personen blir klar over 
de negative sidene, og vurderer en endring. Forberedelsesfasen er når personen bestemmer 
seg for å gjøre en endring og i handlingsfasen iverksettes endringen. Vedlikeholdsfasen går ut 
på at endringene skal bestå.   
3.5.  Stigmatisering  
Å ha en rusavhengighet er mer stigmatiserende enn andre, ”normale” sykdommer. De møter 
oftere på negative situasjoner i samfunnet enn mennesker med mindre stigmatiserende 
sykdommer (Norvoll, 2009). I undersøkelse gjort av Kunnskapssenteret (2011), kom det frem 
at det å bli tatt på alvor og respektert opplevdes som spesielt viktig for pasienter med 
rusrelaterte problemer. Dette fordi så mange har opplevd det motsatte både i og utenfor 
institusjon.  
3.6.  Rusavhengighet 
Verdens Helseorganisasjons Diagnosesystem, International Classification of Diseases (ICD), 
diagnostiserer avhengighet som ”avhengighetssyndromet”. En felles betegnelse for 
avhengighet av rusmidler, der de enkelte midlene ikke blir spesifisert. Et syndrom defineres 
som en rekke tegn eller symptomer som ofte opptrer sammen (Fekjær, 2008) 
Avhengighet handler om å miste kontrollen over sin egen atferd i form av inntak av blant 
annet alkohol, gambling, sex, bruk av illegale rusmidler (Jellestad, 2011). Bramness (2011) 
beskriver avhengighet som en type tvang, hvor man til tross for kunnskaper og erfaringer med 
negative konsekvenser, fortsetter å bruke rusmiddelet. Den tvangsmessige bruken er utenfor 
bevisst kontroll, og man kan derfor ikke bare ”ta seg sammen”. Mange vil kunne oppnå 
rusfrihet i perioder, men det er få som greier det på lengre sikt. En kan omtale syndromet som 





3.6.1 Fysisk og psykisk avhengighet 
Snoek & Engedal (2009) skiller mellom fysisk og psykisk avhengighet. Fysisk avhengighet 
beskrives som en tilpasningstilstand som fører til psykiske og fysiske forstyrrelser dersom 
stoffet ikke lenger tilføres. Den psykiske avhengigheten er en tilstand der rusmiddelet gir en 
velbehagsfølelse, og en psykisk trang eller sug som nødvendiggjør tilførsel av stoffet 
kontinuerlig eller periodisk for enten å oppnå velbehag eller unngå ubehag. Den psykiske 
avhengigheten klassifiseres som den mest sentrale innenfor rusavhengighet (ibid.). 
3.6.2 Hvem blir avhengige? 
Det ser ut til å være individuelle forskjeller i forhold til hvem som blir avhengige. Forskning 
har vist at genetiske og sosiale faktorer spiller en likeverdig rolle. På grunn av at relevante 
områder i hjernen ikke er ferdigutviklet før rundt 25 års alderen, er unge i større grad 
disponert for avhengighet enn eldre personer (Jellestad, 2011). 
3.7 Abstinenser og behandling 
3.7.1 Abstinenser 
Toleranseutvikling betyr at det må stadig mer til av et rusmiddel for å oppnå samme effekt. 
Dette er en homøostatisk mekanisme kroppen setter i gang, som betyr at kroppen 
kompenserer for rusmiddelets fysiologiske effekt, et forsøk på å gjenopprette normal tilstand. 
Når inntaket av rusmiddelet reduseres eller seponeres helt, vil brukeren oppleve det som 
kalles abstinenssymptomer (Jellestad, 2011). Symptomene oppstår oftest i det ikke – 
viljestyrte, parasympatiske nervesystemet, og de vanligste er: uro, frysninger, svette, 
muskelsmerter, kriblinger i muskler eller hud, magekramper, diaré, hodepine og søvnvansker 
(Kronholm, 2011). Type rusmiddel, og mengden som er konsumert har betydning for 
abstinenssymptomer og mønster (Snoek & Engedal, 2009). Jellestad (2011) beskriver det slik 
at symptomene ofte er de motsatte av det rusmiddelet gav. Inntak av for eksempel heroin, som 
gir lykkerus, avslapning og forstoppelse gir abstinenssymptomene nedstemthet, kramper og 
diaré. Dette kan gi personen en utfordring i forhold til at han oppnår å føle seg friskere ved å 
ta stoffet, og at det derfor kan oppleves som ekstra fristende (ibid.). Angst for abstinenser er 
en av årsakene til at rusmiddelbrukere ikke klarer å slutte med stoffet på egenhånd (Snoek & 
Engedal, 2009). 
3.7.2 Medikamentell behandling 
Avrusning er en tidsavgrenset helsehjelp som gis når en person ønsker å slutte å bruke 
rusmidler (Helsedirektoratet, 2011). Målsetningen med et avrusningsopphold er at pasienten, 





abstinensplager. Pasienten er ”rusfri” ved utskrivelsen, og motivert for videre, relevant 
behandling, for å oppnå rusfrihet på sikt. Et avrusningsopphold er vanligvis på mellom to og 
fire uker (Kronholm, 2011). 
Helsedirektoratet arbeider med en Nasjonal retningslinje for avrusning av forskjellige 
rusmidler og legemidler, som er planlagt ferdig i 2013 (Helsedirektoratet, 2011). I 
mellomtiden har det vært praksis å utarbeide faste medikamentelle behandlingsregimer for de 
store rusmiddelgruppene ved hver enkelt institusjon (Kronholm, 2011). 
De fleste avrusningsklinikker i Norge i dag praktiserer medikamentell nedtrapping av 
rusmiddelet som en del av behandlingen (Kronholm, 2011). Mange pasienter får tilbud om en 
forvernssamtale i forkant av oppholdet, der det er mulighet for å utarbeide en 
nedtrappingsplan for pasienten. På den måten kan pasienten i prinsippet være ferdig 
nedtrappet ved innleggelse, eller fortsette den allerede påbegynte nedtrappingen på 
institusjonen (ibid.). Ved institusjonsbehandling er det større muligheter for bruk av 
medikamentell nedtrapping enn for eksempel poliklinisk, der det er lettere for pasienten med 
sidebruk, enn det vil være på en institusjon (Fekjær, 2008). Ved å få hjelp til nedtrapping kan 
pasienten unngå overdrevet ubehag av sterke abstinenssymptomer (Kronholm, 2011). 
Kronholm (2011) beskriver et behandlingsregime mot abstinenser som er både forebyggende 
og symptomlindrende (ibid). Fekjær (2008) understreker viktigheten av ikke – 
medikamentelle tiltak, som å legge til rette for ro og trygghet. Omstendigheter han beskriver 






4.0 Drøfting  
 
4.1 Rusmiddelavhengige og Motiverende Samtaler – en forenlig 
kombinasjon? 
I møtet mellom sykepleier som skal utøve MI og pasienten, ser jeg det er relevant å fokusere 
på forhold som utgjør to betydningsfulle faktorer; relasjon og abstinenser som utfordrende 
faktorer for kommunikasjon. For å kunne svare på problemstillingen min om sykepleiere kan 
bruke MI for å bidra til at flere abstinente pasienter blir i behandling i en avrusningsklinikk, 
synes jeg det er relevant å trekke frem disse utfordringene som kan oppstå i møte mellom 
sykepleier som skal utøve MI og den rusavhengige pasienten. I tilegg vil jeg her drøfte 
metoden som verktøy i omsorgsarbeidet. Sammen skal disse vise om metoden er forenelig 
med den valgte pasientgruppen.  Det er nok også andre forhold enn de jeg nevner her som kan 
spille inn på denne relasjonen, men jeg har her valgt å fokusere på det jeg ser på som mest 
relevant i forhold til min problemstilling. 
Kari Martinsens (2005) syn på kommunikasjon er slik jeg ser det i samsvar med mange av 
hovedelementene i MI. Det aller første steget i MI er å inngå en relasjon med pasienten (Barth 
& Näsholm, 2007). Dette er grunnleggende for at en MI samtale skal finne sted (ibid.). 
Rusavhengige pasienter er ofte stigmatiserte mennesker (Norvoll, 2009), og slik jeg forstår 
det, kan det være en utfordring å inngå en relasjon med disse pasientene. Mange har opplevd 
ikke å bli tatt på alvor og respektert tidligere, blant annet i institusjon (Kunnskapsforlaget, 
2011). Jeg kan tenke meg at dette gjør noe med personen når han skal bygge opp en relasjon 
med ett nytt menneske. Det krever at hjelperen må være i stand til å skape den atmosfæren 
som kreves for at pasienten skal føle seg trygg nok til å slutte å beskytte seg selv, og gå over 
til å se på saken eller problemet sammen med hjelperen (ibid.). Her kan sykepleieren gå inn i 
det Martinsen (2005), i tråd med Skjervheim, kaller den treleddete relasjonen og samtidig 
respektere det Løgstrup omtaler som ”urørlighetssonen” til pasienten.  
Ved å lytte til og engasjere seg i det pasienten har å si, vil sykepleieren vise at hun respekterer 
pasienten, samtidig som hun gjør han til medsubjekt likestilt med seg selv (Martinsen, 2005). 
Dette er i tråd med det Miller (1995) beskriver som en av de fem grunnleggende prinsippene i 
MI, som jeg har beskrevet tidligere: å vise empati: å vise respekt for pasienten og å unngå 
uoverensstemmelse i maktforholdet mellom pasienten og hjelperen. Uten å kalle det ”empati” 
samsvarer dette med elementene, nevnt ovenfor, som i følge Martinsen (2005) legger til rette 





autorisert makt i hjelperens, her sykepleierens rolle, som bidrar til at det er ekstra viktig at 
sykepleieren lytter til det pasienten har å si, fordi det er pasienten som er den mest sårbare 
(ibid.). Dette er svært relevant med tanke på MI, fordi det er pasienten som bestemmer hva 
som skal bli lagt vekt på i samtalen (Barth & Näsholm, 2007). Teknikken i seg selv kommer 
fra et faglig hold, og er ikke noe pasienten har bedt om eller nødvendigvis kjenner til. Selve 
prosessen rundt MI krever dermed at sykepleieren er bevisst sin maktrolle, og bruker den på 
en måte som gjør at pasienten ikke blir krenket, og lytter til pasienten med respekt.  
For å beskytte pasientens urørlighetssone, må sykepleieren hele tiden holde en god balanse 
mellom distanse og nærhet. To ting som i følge Martinsen (2005) er trusler for 
urørlighetssonen, men også for selve samtalen. Ved å unngå å komme for nær, men likevel 
møte pasienten med åpenhet, vil sykepleieren kunne unngå at pasienten lukker seg inne i det 
Martinsen (2005) omtaler som tillukkethet, og ikke lar sykepleieren komme inn på seg. En 
samtale vil her, i følge henne, ikke være mulig å gjennomføre. Ved å gjøre dette viser hun 
respekt for pasienten, samtidig som hun beskytter hans integritet (ibid.). Et annet viktig poeng 
er det Martinsen (2005) skriver om tonen i språket. Måten man sier ting på underbygger hva 
en egentlig ønsker å få frem (ibid.). Det vil derfor for mange være enkelt å gjennomskue om 
sykepleieren ikke er tilstede i samtalen med hele seg. Noe som gjør at respekten og empatien 
hun forsøker å vise, ikke kommer til overflaten, men skjules av tonen i språket. 
4.1.1 Motiverende Samtale som verktøy for å vise omsorg 
Målet med pasienter som blir lagt inn på avrusningsklinikker, er at de på sikt skal oppnå 
rusfrihet (Kronholm, 2011). Det vil si at målet med omsorgen som gis til disse pasientene, er 
at den skal opphøre, det Martinsen (2003) omtaler som vekstomsorg. Som tidligere nevnt er 
det dessverre slik at kun de færreste greier å holde seg rusfri på sikt (Bramness, 2011). 
Tilbakefall beskrives som nærmere regelen enn unntaket (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). 
Derfor vil også mange av pasientene oppleve å komme tilbake i behandlingssystemet. Om 
omsorgen som gis i slike behandlingsinstitusjoner kan fortsette når pasienten eventuelt 
kommer tilbake, vil være en fordel. Et omsorgsforhold som ikke handler om at omsorgen skal 
opphøre men bestå over tid, er det Martinsen (2005) kaller vedlikeholdsomsorg.  
Det Bramness (2011) og Barth, Børtveit og Prescott (2001) skriver om tilbakefall, er et 
moment som kan trekke i retning av at sykepleieren bør ta utgangspunkt i at omsorgsforholdet 
skal kunne bestå over tid. En potensiell fare her er at hun inntar en grunnholdning om at 





å kunne ta tilstrekkelig vare på pasienten, også ved et eventuelt tilbakefall. Etter mitt skjønn 
vil det optimale være en omsorg som befinner seg mellom disse to, vekstomsorgen og 
vedlikeholdsomsorgen.  Ut i fra dette, kan jeg se at det Kari Martinsen beskriver som 
betingelsesløs omsorg, er et sentralt begrep i møte med denne pasientgruppen. Det fordrer at 
sykepleieren ikke hjelper kun for å oppnå et resultat, men på grunnlag av den situasjonen 
pasienten befinner seg i. Ved å benytte seg av kommunikasjonsteknikkene fra MI, kan 
sykepleieren vise at hun aksepterer pasienten slik som han er (Barth & Näsholm, 2007). Et 
annet moment som kan spille inn, er sykepleierens forståelse av endringsprosessen, hvor 
tilbakefall er lagt inn som en egen fase (Barth, Børtveit og Prescott, 2001).  Ved å vise til den, 
kan hun vise forståelse for at et tilbakefall kan forekomme. Dermed legges et grunnlag for at 
begge parter skal være komfortable i omsorgsrelasjonen om pasienten kommer tilbake til 
avdelingen. Når sykepleieren ikke forventer å få noe tilbake, generaliseres omsorgen i tråd 
med Martinsen (2005).  
På en annen side, er det her viktig at sykepleieren ved å vise til endringsprosessen ikke 
legaliserer tilbakefall, til fordel for statistikken, og pasientens motivasjon svekkes. Ved hjelp 
av alle disse momentene unngår sykepleieren det Martinsen (2005) omtaler som sentimental 
omsorg. Sykepleieren handler for å hjelpe pasienten, og unngår å kun synes synd på han. MI 
handler mye om klientsentrering, og sykepleieren vil automatisk måtte engasjere seg i 
pasientens problemstilling. 
4.1.2 Motiverende Samtale som forebyggende metode 
Om sykepleieren møter pasienten med denne gode holdningen tidlig, kan hun muliggjøre 
samtale med pasienten tidlig i oppholdet. Ved å eksponere pasienten for MI allerede i 
begynnelsen av behandlingen, vil pasienten bli oppfordret til å kartlegge sin egen motivasjon 
allerede før abstinensene oppstår. En slik kartlegging kan etter mitt skjønn være positivt. Jeg 
har ved flere anledninger møtt pasienter som har gått fra avdelingen fordi de ikke husker hva 
som fikk de til å søke behandling i første omgang. Jeg har hørt flere si at de heller vil komme 
tilbake en gang de føler seg mer motivert. I en MI samtale handler det om å finne ut om 
pasienten i det hele tatt ønsker en endring, for så videre kartlegge hvorfor eller eventuelt 
hvorfor ikke (Barth & Näsholm, 2007). Ved å hjelpe pasienten til å finne ut av dette tidlig, 
kan det være mulig å forebygge at pasienten går fra behandling uten å ha tatt stilling til sin 
endringsmotivasjon. En kan bruke MI som en kort konsultasjon, uten å gå gjennom alle 
fasene i samtalen, som beskrevet i teorien. En kan blant annet kartlegge hvor i 





der han er på nåværende tidspunkt (Barth & Näsholm, 2007). Etter mitt skjønn er dette for 
pasienten en nyttig måte komme tidlig i gang med en bevisst endringsprosess. Et eksempel er 
en pasient jeg møtte i min praksis på avrusningsavdeling. Han hadde snakket med en lege som 
benyttet seg av MI metoden. Pasienten ønsket sterkt å gjøre en endring. Han hadde forsøkt 
avrusning flere ganger før, men abstinenssymptomene ble så sterke at han glemte de gode 
grunnene til å bli i behandling. Det eneste han greide å tenke på var å føle seg frisk. Dette 
endte med at han ved hvert opphold gikk fra institusjonen før fullført behandling. Legen han 
snakket med hjalp han med å utforske sin ambivalens. Hun fikk pasienten til å skrive ned de 
motstridende følelsene han hadde i forhold til rusen. Neste gang han følte det var vanskelig, 
skulle han ta det frem og lese om alle de negative sidene ved rusen for å huske på hvorfor han 
var der. For pasienten var denne metoden nok til at han mestret avrusningsoppholdet, og 
senere reiste på langtidsopphold ved en annen institusjon. 
4.1.3 Abstinenser som problematiserende for kommunikasjon 
Jeg vurderer det til å være en annen situasjon dersom pasienten er abstinent ved 
behandlingsstart, eller før han blir eksponert for MI. De fleste pasientene får tilbud om 
medikamentell nedtrapping samt medikamentell lindring av sine symptomer (Kronholm, 
2011). Og selv om dette i teorien skal hjelpe til med at pasienten unngår overdrevne 
abstinenssymptomer (ibid.), er det etter min erfaring mange pasienter som likevel sliter med 
relativt sterke symptomer.  Å begynne med MI da, kan bli en utfordring. Dette fordi 
abstinente mennesker kan oppleves vanskelige å omgås, med tanke på at det ikke alltid er så 
enkelt å vurdere hvordan pasienten egentlig har det. Noen av symptomene synes utad; svette, 
frysninger, generell uro eller uttrykk for andre ubehagligheter som ikke vises.  Plager som 
ikke nødvendigvis synes utenpå kan være: hodepine, indre uro, muskelkriblinger, diaré og 
søvnvansker. Samtidig varierer symptomene fra person til person, alt etter mengde og type 
rusmiddel pasienten har inntatt tidligere (Snoek & Engedal, 2009), samt pasientens 
toleranseutvikling (Jellestad, 2011). Min oppfatning er at hjelperen kan havne i en situasjon 
der en sier eller gjør noe som kan komme til å ergre, irritere eller på en annen måte forstyrre 
pasienten ytterligere. Jeg har for eksempel opplevd at en pasient en gang ble så rasende at han 
kastet tallerkenen sin i gulvet, og ropte at han nektet å spise middag i dét han løp ut av 
rommet. Raseriutbruddet ble utløst fordi en av de andre rundt bordet hadde kommet med en 
spøk om maten, noe han vanligvis pleide å le av. Han beskrev det etterpå som ”dråpen som 
fikk begeret til å renne over”. Min erfaring med abstinente pasienter tilsier at disse 





Mange pasienter er nok ikke i stand til å samarbeide om å reflektere over sin egen situasjon på 
dette tidspunktet. Metoden er i seg selv indirekte og utydelig, og samtidig preget av 
gjentakelser, refleksjoner og oppsummeringer (Barth & Näsholm, 2007). Dette utgjør en viss 
fare for at pasienten kan oppfatte en MI samtale som irriterende eller slitsom.  
Ved å se denne situasjonen i et fenomenologisk lys, vil det etter mitt skjønn være viktig at 
sykepleieren forsøke å forstå hvordan pasientens opplever sin situasjon. I følge Aadland 
(2006) er det først da en kan hjelpe. En kan ikke forstå pasienten helt uten å reflektere over 
hans situasjon og snakke med han (ibid.). Derfor kan det være av stor betydning å se an 
situasjonen og snakke med pasienten for å få en innsikt i hvordan han føler seg, da 
abstinensene som tidligere nevnt i noen tilfeller kan være vanskelig å observere.  
Å eksponere pasienten for metoden når han ikke er klar for det, kan etter mitt skjønn være 
uhensiktsmessig med tanke på den gjeldende konsultasjonen i seg selv. Det kan nok også 
utgjøre en potensiell fare for at pasienten kan utvikle en negativ holdning til metoden. Dette 
kan føre til at en bruk metoden ikke oppnår ønsket resultat, selv på et mer hensiktsmessig 
tidspunkt. I slike tilfeller kan det være nyttig å benytte seg av mer dirkete og tydelig 
kommunikasjon (Barth & Näsholm, 2007).  
4.2 Sykepleiere i spennet mellom idealer og realiteter  
I møte med MI og den teorien jeg har presentert i teoridelen er det vanskelig som sykepleier å 
ikke ta i betraktning alle de praktiske rammefaktorene som er med å prege vårt arbeid. Det 
kan enkelte ganger fremstå som et stort gap mellom teori og praksis, og teorien kan fremstå 
høytsvevende og diffus. For å kunne besvare problemstillingen om sykepleier med hjelp av 
MI kan bidra til at en større andel rusavhengige blir i behandling i en avrusningsinstitusjon i 
en abstinent periode, fremstår det derfor essensielt å trekke frem noen aspekter ved 
hverdagslivet i en slik institusjon. I denne sammenhengen ønsker jeg særlig å trekke frem 
tidsaspektet som utfordrende faktor, MI-metodens størrelse og anvendelighet, samt hvordan 
MI kan fungere som verktøy. Med dette ønsker jeg å få frem noen av de praktiske 
utfordringene og elementene ved MI, slik at det vil være lettere å besvare om MI faktisk er en 
egnet metode i denne sammenhengen. Det vil naturligvis være mange andre forhold som også 
er med å prege og styre om MI er en egnet metode overfor rusmiddelbrukere, men jeg har 






4.2.1 Tidsaspektet som utfordrende faktor 
Jeg har skrevet tidligere at det kan være hensiktsmessig å bli eksponert for MI tidlig i 
behandlingen. Samtidig kan jeg samtidig se de utfordrende sidene ved å benytte en 
avrusningsklinikk som arena for MI. Pasientene er kun i institusjonen i en kortere periode 
(Kronholm, 2011), og mye av tiden kan gå med til at pasienten er abstinent og syk, og isolerer 
seg inne på rommet. Mange pasienter er ruset når de kommer inn på avdelingen, og er derfor 
ikke i stand til å kommunisere tilstrekkelig. Dermed blir tiden man har til å bygge opp en god 
relasjon, ytterligere kortet ned. Jeg opplevde ofte i min praksis at det tok lang tid å bygge opp 
en god relasjon med pasientene, fordi de ofte var preget av tidligere negative erfaringer og 
sviktende relasjoner. Da jeg endelig følte jeg hadde etablert en god kontakt med pasientene, 
ble de flyttet til en stabiliseringspost. Etter mitt skjønn bør man som sykepleier ta seg den 
tiden som er nødvendig for å skape en god relasjon med pasienten. Dette er grunnleggende for 
at en MI samtale skal kunne finne sted. Pasienten utleverer seg selv i en slik samtale, og vil 
derfor være avhengig av å stole på hjelperen (Barth & Näsholm, 2007). Ved å gå for fort 
frem, kan man risikere at man glemmer å respektere pasientens urørlighetssone, og dermed 
krenker han (Martinsen, 2005). En kan risikere å komme inn i det Martinsen (2005) i tråd med 
Skjervheim omtaler som en toleddet relasjon. Med dette kan man ende opp med å invadere 
den andre, uten egentlig omtanke og interesse. Martinsen (2005) påpeker videre at hastighet 
og travelhet er ødeleggende for menneskelig nærvær. Som et viktig poeng i forhold til 
utfordrende sider ved tidsaspektet, sier Alsvåg (1999): ”Det dreier seg om kunsten å være 
langsom i de korte møtene” (Alsvåg, 1999, referert i Martinsen 2005 s 43).  Etter mitt skjønn 
er det essensielt at selv om sykepleieren opplever at det er knapp tid til å skape en god nok 
relasjon for MI, er det viktig at møtet ikke blir preget av ”her er det ikke tid til å skape en 
relasjon uansett” – holdning.  
Derfor synes jeg at sykepleierens tidsrammer er et viktig aspekt å få frem her. Sykepleiere har 
ansvar for mange av de praktiske arbeidsoppgavene i en avdeling, og det blir mange travle 
dager med tett program. Rusavhengige pasienter har ofte komplekse problemstillinger 
(Løvaas, 2011), og det kan være mange tråder å nøste opp i den korte tiden pasienten er 
innlagt, for blant annet eventuelt å sikre et videre behandlingsforløp ved utskrivning.  Etter 
mitt skjønn vil det å pålegge sykepleieren ekstra oppgaver, som MI, være en potensiell fare 
for å gi sykepleieren en for stor arbeidsmengde. Hastighet og travelhet er ødeleggende for 
menneskelig nærvær skriver Martinsen (2005), noe som ikke vil legge til rette for en god 





4.2.2 Metodens størrelse og anvendelighet 
Et annet aspekt som kan være viktig å tenke på er at MI er en metode som må læres. Det vil si 
at å lære en ny metode kan kreve mye tid. Etter å ha jobbet med litteratur om metoden, samt 
snakket med fagpersoner som har erfaring med MI, har jeg forstått at det er en svært 
omfattende metode. Den består av mange elementer som må læres, og ikke minst integreres i 
det kliniske arbeidet. Jeg har funnet ut at det er mulig å ta ulike kurs og videreutdannelser i 
metoden. En sykepleier jeg har snakket med som har tatt videreutdannelse i MI, fortalte meg 
at til tross for mye trening på studiet og i ettertid, er det svært utfordrende å bruke metoden i 
sin helhet i det kliniske arbeidet. Brinkerhoff (2001, referert i Rosendahl, 2011) skriver at kun 
20 % av resurssene i å lære metoden foregår i undervisningssammenheng, mens resterende 
primært læres gjennom praksis. Han understreker videre at MI er en omfattende metode, og 
ikke et sett med teknikker man kan lære seg på en ettermiddag. Det krever en langvarig 
prosess å lære seg metoden slik at man kan anvende den i eget arbeid (Rosendahl, 2011). Han 
sammenlikner den endringsprosessen pasienten må igjennom for å slutte med rusmidler med 
den endringen en behandler må igjennom for å lære seg metoden. Sykepleiere kommuniserer 
mye med andre mennesker i sitt arbeid. Slik jeg har erfart, er det ingen bestemte 
kommunikasjonsmetoder som preger sykepleiere. Under sykepleierutdannelsen lærer vi 
mange måter å kommunisere på, og det er dermed naturlig å ta i bruk litt av alt uten å holde 
seg til en spesiell metode. Å integrere en helt ny metode med strenge regler i bruk av åpne og 
lukkede spørsmål, ulike lytteteknikker og hvordan hjelperen skal ”lede” pasienten på rett vei i 
samtalen uten å bestemme over innholdet. Noe som betyr at sykepleiere som skal lære seg MI 
må gjøre dramatiske endringer i sin måte å kommunisere på og å endre sin måte å møte 
pasienter på. Mange som forsøker å benytte seg av metoden har gitt tilbakemelding på at det 
er flere ulike ting de må jobbe med for å vende seg av med ”uvaner” (ibid). 
Det har kommet frem av undersøkelser at mange som har fått en innføring i MI ikke bruker 
det i sitt arbeid (Brinkerhoff, 2001, referert i Rosendahl, 2011). Brinkerhoff (2001, referert i 
Rosendahl, 2011) skriver at han tror feilen ligger i at kursingen som blir gjort ofte er som et 
engangskurs, der ledelsen ønsker å gi sine ansatte et eksempel på nye metoder og sender de på 
korte seminarer. Slik blir metoden bare en blant mange, og undervisningen ikke grundig nok 
for å kunne integrere metoden i sitt arbeid i ettertid. Om dette er tilfelle utgjør det en 
potensiell fare for at metoden ikke vil ha en positiv oppslutning i forhold til de ressurser som 





4.2.3 Motiverende Samtale som verktøy 
Til tross for at MI i utgangspunktet er en metode som i prinsippet skal brukes i sin helhet, 
består den, etter mitt skjønn, av mange elementer som kan benyttes hver for seg. Elementene 
utgjør separate verktøy i samtale, relasjons- og motivasjonsbygging som jeg tidlig 
bevisstgjorde meg. Sykepleieren jeg snakket med, som har videreutdanning i MI, påpekte at 
hun har hatt stor nytte av de forskjellige teknikkene. Barth & Näsholm (2007) skriver at de 
med sin bok om motiverende samtaler ønsker å nå frem til de som ønsker å integrere 
motivasjonsfremmende elementer i samtaler. Slik jeg forstår dette, kan elementer fra metoden 
på den måten benyttes i en sykepleiers kliniske hverdag, uavhengig av en endringssamtale. Å 
kjenne til de ulike elementene kan bidra til at sykepleieren er mer bevisst på sin måte å 
kommunisere. Sykepleieren kan bruke elementene sammen eller hver for seg, og med dette 
løfte sin kommunikasjonsteknikk. Dermed kan hun finne frem til nye og gode måter å møte 







5.0 Avslutning  
Jeg har flere ganger observert rusmiddelavhengige pasienters kamp i livet, deres skjørhet, 
deres ønske om å bli friske og deres rop om hjelp. Ambivalensens mørke sider lurer imidlertid 
med sitt nærvær; mange stenges inne i avhengighetens fengsel, tvinges til å opprettholde et 
destruktivt liv, og deres tro og vilje svinner hen. Hvordan kan en vise et slikt menneske at det 
finnes håp? Hvordan gi den lidende mulighet til å være tilstede i sitt eget liv med hele seg? 
Hvordan kan en være til nytte for en som trenger det? Dette er noen av de bærende 
spørsmålene som har drevet meg fremover i denne oppgaven. For det er nettopp slike 
grunnleggende spørsmål som tvinges frem når en som sykepleier står ansikt til ansikt med en 
rusavhengig pasient som ønsker, men ikke makter å komme ut av det, - alene. 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å besvare om sykepleiere ved hjelp av Motiverende Samtale 
kan bidra til at en større andel rusavhengige blir i behandling i en avrusningsklinikk i en 
abstinent periode. I søken etter svaret har jeg tatt utgangspunkt i to fokusområder; hvordan 
pasientgruppen rusmiddelavhengige står i forhold til MI og hvordan sykepleieren ofte 
befinner seg i et spenn mellom teori og praksis, med de hensyn og utfordringer dette 
medfører. Jeg har hele veien trukket inn Kari Martinsens omsorgsteori og hennes tanker om 
kommunikasjon og relasjonsbygging. Dette har jeg forsøkt å sette opp mot MI, som naturlig 
har blitt sett i lys av pasientgruppen.  
I drøftelsen om MI er en god metode overfor rusavhengige og et godt verktøy for sykepleiere 
som jobber i avrusningsinstitusjoner, har det vist seg at det eksisterer både styrker og 
svakheter med metoden. Utfordringene kan sies å være både forhold ved pasientgruppen; 
abstinensproblematikk, stigma og generelle relasjonelle vansker. I tillegg viste drøftelsen at 
det var en del praktiske utfordringer i forbindelse med metoden; dens størrelse og 
anvendelighet, samt tiden man har til rådighet i en hektisk hverdag, med de elementene som 
spiser av tiden i begge ender av det allerede korte forløpet. Til tross for disse utfordringene 
har drøftelsen vist at MI samtidig er en metode som bidrar med mange fruktbare elementer. 
Jeg har forsøkt å vise hvordan metoden kan fungere forebyggende, om pasienten blir 
eksponert tidlig i behandlingsforløpet. Mest hensiktsmessig før en abstinent periode. I tilegg 
er det mange av verdiene og holdningene som MI representerer som samsvarer med teori 
omkring omsorg, og er nært knyttet opp til en læring om hvordan man kan møte pasienter på 
deres premisser, og samtidig drive frem en endring. Den kan være et verktøy for å unngå 
sentimental omsorg, samtidig som den muliggjør betingelsesløs omsorg i praksis. Jeg avlutter 





brobyggingen mellom pasienten og sykepleieren, for å legge til rette for forståelse, 
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